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Purpose: Postoperative hypocalcemia is a common compli-
cation of thyroidectomy. This study evaluated the incidence 
and risk factors for postoperative hypocalcemia after total 
thyroidectomy.
Methods: There were 196 consecutive patients undergoing 
total thyroidectomy for thyroid cancer between September 
2004 and February 2005 who were enrolled in this study. 
Patients were divided into two groups, those remaining nor-
mocalcemic (Group I) and those who had hypocalcemia re-
quiring treatment (Group II). Group II was subdivided into 
a transient hypocalcemic group (Group IIA) and a permanent 
hypocalcemic group (Group IIB). All groups were compared 
with regard to age, gender, histology, coexisting disease, T 
stage, bilateral lesions, primary total thyroidectomy versus 
secondary completion thyroidectomy, extent of lymph node 
dissection, and autotransplantation of the parathyroid gland.
Results: Among all patients, 139 (71%) were in Group I, 54 
(27.5%) in Group IIA and 3 (1.5%) in Group IIB. On the 
multivariate analysis for risk factors compared between 
Group I and Group II, the T4 stage was the most significant 
for the development of postoperative hypocalcemia. On the 
univariate analysis comparing factors between Group IIA and 
Group IIB, the T4 stage and a complete thyroidectomy were 
significantly related to the development of permanent hypo-
calcemia. 
Conclusion: The results of this study showed that the in-
cidence of transient hypocalcemia, after total thyroidectomy, 
was 27.5%, while permanent hypocalcemia was detected in 
1.5% of cases. The parathyroid glands should be preserved 
more carefully to avoid postoperative hypocalcemia in pa-
tients with high risk factors including T4 tumors and complete 
thyroidectomy procedures. (J Korean Surg Soc 2008;74:182- 
186)
Key Words: Hypocalcemia, Complication, Risk factors, Thy-
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서 론
  갑상선전절제술은 일엽 절제술에 비해 수술 후 혈종 형
성, 반회신경 손상, 부갑상선 기능저하에 의한 저칼슘혈증 
등의 합병증 빈도가 높다. 특히 저칼슘혈증은 갑상선 절제
범위와 비례하므로(1), 갑상선 일엽 절제보다는 갑상선 전
절제시 더 많이 발생한다. 이와 같은 술 후 합병증은 재원기
간 연장, 환자의 불안감 가중, 전반적인 의료비 상승 등과 
같은 문제를 야기한다. 
  이미 본 교실에서 보고한 바와 같이(2), 수술 후 혈종은 
치명적일 수도 있는 합병증이지만 대부분 수술 후 24시간 
이내에 발생하므로 조기에 발견하여 지혈을 한다면 입원기
간의 연장 없이 환자의 임상 경과를 호전시킬 수 있다. 반회
신경 손상은 수술 중 혹은 수술 후 성대교정술을 통해 경과
를 관찰하게 되므로 재원기간 연장과는 무관하다. 저칼슘
혈증은 갑상선전절제술 후 동반될 수 있는 가장 흔한 합병
증으로(3-5), 일단 저칼슘혈증이 발병하면 일정 간격의 혈
액 검사와 저칼슘혈증의 증상을 완화시키기 위한 칼슘제와 
비타민 D의 투여가 필요해지므로, 재원기간이 길어질 수 
있다.
  갑상선전절제술 후 저칼슘혈증의 원인으로 여러 요인이 
관여하는데, 이 중 주된 요인은 갑상선 수술 시 해부학적으
로 근접한 부갑상선의 손상이다(6). 그러나 최근 들어 갑상
선 수술을 전문으로 하는 숙련된 외과의의 의한 갑상선전
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절제술이 시행됨에 따라, 부갑상선 해부학에 대한 이해도
가 높아져 부갑상선을 보존하는 갑상선 술기 또한 발전되
어 왔다. 따라서 수술 중 부갑상선 손상이라는 수술적 요인
으로만 저칼슘혈증의 발생 원인을 모두 설명하기에는 무리
이며, 저칼슘혈증 발생에 관여하는 환자 측면의 임상병리
학적 요인에 관한 연구의 필요성이 제기되고 있다.
  이에 저자들은 갑상선암으로 갑상선전절제술을 받은 환
자를 대상으로, 술 후 저칼슘혈증 및 영구적 저칼슘혈증의 
발생 빈도 및 이를 유발하는 임상병리학적 위험 인자를 알
아보고자 본 연구를 시행하였다.
방      법
  2004년 9월부터 2005년 2월까지 갑상선암으로 갑상선전
절제술을 받은 196예를 대상으로 하여 의무기록을 후향적
으로 분석하였다. 수술방법은 근치적 피막 외 갑상선전절
제를 원칙으로 하였다. 최대한 갑상선 실질의 근접부까지 
상, 하 갑상선 동맥분지를 보존하여 부갑상선으로의 혈행
을 유지하고 식별 가능한 부갑상선을 모두 보존하였다. 수
술시 부갑상선의 혈행 장애로 부갑상선의 경색이 의심되거
나 우연한 적출 시에는 동결절편으로 부갑상선임을 확인한 
후 1∼2 mm의 절편으로 만들어 흉쇄 유돌근에 자가이식을 
하였다. 전 예에서 갑상선암 병변의 동측 중앙경부 림프절
은 예방적 곽청술(central compartment node dissection)로 제
거하였으며, 반대측 중앙경부 림프절은 전이가 의심된 경
우에만 제거하였다. 갑상선암 또는 전이림프절이 부갑상선
을 침윤한 경우에는, 해당 부갑상선을 동시에 절제하였다.
  저칼슘혈증의 정의는 수술 후 저칼슘혈증의 증상을 나타
내거나 혈중 이온화 칼슘치가 4.5 mg/dl 미만(정상범위, 4.5
∼5.5 mg/dl)으로 측정되면서 칼슘제제 및 비타민 D의 투여
가 필요한 경우로 하였다. 
  수술 후 정상 칼슘혈증을 보이고 저칼슘혈증의 증상이 
없는 경우를 I군, 치료를 요하는 저칼슘혈증이 있는 환자는 
II군으로 분류하였다. II군은 다시 칼슘제제 및 비타민 D 투
여가 필요했으나 1년 내에 정상으로 회복된 일과성 저칼슘
혈증군을 IIA군으로, 1년 이상이 경과해도 회복되지 않는 
영구적 저칼슘혈증군을 IIB군으로 세분하였다(7-9).
  I군, IIA군, IIB군의 환자 분포를 알아보았고, 또한 연령, 
성별 등의 임상적인 요인과, 갑상선암의 조직학적 아형, 피
막 침윤, T 병기, 양측성 병소, 그레이브스 병이나 하시모토 
갑상선염과 같은 동반 질환 등의 조직병리학적 요인, 완결 
갑상선절제술(completion thyroidectomy) 여부, 림프절 절제
범위, 부갑상선 자가이식 등의 수술 방법 등을 각 군별로 
비교하였다. 수술 후 저칼슘혈증의 위험인자를 규명하고자, 
I군과 II군을 비교하였고, 영구적 저칼슘혈증의 위험인자를 
규명하고자, IIA군과 IIB군을 비교 분석하였다.
  조직학적인 갑상선암의 분류는 1988년 World Health Or-
ganization (WHO) 체계를 이용하였고, T 병기는 수술 후 조
직병리학적 결과를 기준으로 6th American Joint Committee 
on Cancer (AJCC) 분류를 따랐다.
  통계분석은 컴퓨터 통계 프로그램인 SPSS 11.0을 이용하
였다. 수술 후 저칼슘혈증과 영구적 저칼슘혈증의 위험인
자를 알아보기 위한 단변량 분석에는 Pearson Chi-Square 
test를, 다변량 분석에는 다중 로지스틱 회귀(multinomial lo-
gistic regression)를 이용하여 P값을 산출하였고, P＜0.05의 
범위를 통계적으로 유의하다고 판정하였다. 
결      과
  수술 시 평균 연령은 46.0 (범위, 18∼72세)세였고, 남녀 
비는 남자가 22예, 여자가 174예로 1：7.9였다. 조직학적으
로는 유두상과 소포상 갑상선암이 각각 190예(96%)와 5예
(3%)였고, 나머지 1예(1%)는 수질암이었다. 갑상선 피막 침
습을 보인 경우가 70예(36%)였고, 림프절 전이와 양측성 병
변을 보인 경우는 각각 89예(45%)와 77예(40%)였다. 병기
는 T1 106예(54%), T2 40예(20%), T3 39예(20%), T4 11예
(6%)였다. 갑상선암 이외에 공존 질환을 수반한 경우는 45
예(23%)로, 이들은 하시모토 갑상선염 39예(20%)와 Graves  
병 6예(3%)였다.
  대상군 중 176예(90%)는 최초 수술로서 갑상선 전절제술
을 받았고, 나머지 20예(10%)는 이전에 일엽절제술 후 이차 
수술로서 완결 갑상선절제술을 받은 경우였다. 림프절 절
제범위로는 150예(76%)가 중앙 경부 림프절 곽청술을 받았
으며, 나머지 39예(20%)와 7예(4%)에서는 각각 동측 및 양
측 측경부 림프절 곽청술이 추가되었다.
  수술 중 부갑상선이 우연히 적출된 경우는 11예(6%)로, 
이들 조직은 흉쇄 유돌근에 자가이식을 하였다.
  수술 후 정상 칼슘혈증군인 I군은 139예(71%)였고, 일과
성 저칼슘혈증군인 IIA군은 54예(27.5%), 영구적 저칼슘혈
증군인 IIB군은 3예(1.5%)였다.
  저칼슘혈증의 위험인자를 알아보기 위한 단변량 분석결
과, T4 병기일 때와 양측 경부 림프절 곽청술 시 통계적으
로 유의하게 저칼슘혈증이 호발하는 경향을 보였으나, 나
머지 성별 및 연령, 조직학적 아형, 동반 질환 유무, 양측성 
병소, 완결 갑상선절제술 여부, 부갑상선 자기이식 여부 등
은 통계적으로 의미가 없었다(Table 1). 이들에 대한 다변량 
분석결과에서는 T4 병기만이 수술 후 저칼슘혈증의 발생에 
관여하는 독립적인 위험인자였다(Table 2).
  또한 영구적 저칼슘혈증의 위험인자를 알아보기 위한 단
변량 분석결과, T4 병기일 때와 완결 갑상선절제술 시 통계
적으로 유의하게 영구적 저칼슘혈증이 호발하는 경향을 보
였으나, 나머지 양측성 병소 및 림프절 절제 범위, 부갑상선 
자가이식 여부 등은 통계적으로 의미가 없었다(Table 3). 이
들에 대한 다변량 분석은 영구적 저칼슘혈증을 보인 증례
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Table 1. Univariate analysis of risk factors for postoperative hy-
pocalcemia
Group I Group II
Risk factor P‐value
(n=139) (n=57)
Gender 0.621
Male  17  5
Female 122 52
Age group 0.755
≤45 years  67 29
＞45 years  72 28
Histology 0.612
Papillary cancer 123 50
Follicular cancer   3  2
Medullary cancer   1  0
Coexisting disease 0.936
Absent 108 43
Hashimoto’s thyroiditis  27 12
Graves’ disease   4  2
T stage ＜0.001
T1/T2/T3 138 47
T4   1 10
Bilateral lesions 0.152
Yes  50 27
No  88 30
Thyroidectomy 0.605
Total thyroidectomy 126 50
Completion  13  7
LN* dissection 0.010
CCND† 113 37
Ipsilateral MRND‡  24 15
Bilateral MRND   2  5
AT§ of parathyroid gland 0.100
Yes   8  3
No 131 54
*LN = lymph node, †CCND = central compartment neck dis-
section, ‡MRND = modified radical neck dissection, §AT = auto-
transplantation.
Table 2. Mutivariate analysis of risk factors for postoperative hy-
pocalcemia
Risk factor Relative risk 95% CI* P‐value
Gender  1.123 0.359∼3.520 0.841
Age group  0.635 0.313∼1.287 0.204
Histology  0.055 0.055∼0.056 0.252
Coexisting disease  0.839 0.094∼7.495 0.790
Capsule invasion  1.162 0.538∼2.509 0.702
T4 (yes vs. no) 24.411 2.691∼221.415 0.005
Bilateral lesions  1.316 0.615∼2.814 0.480
Completion (yes vs. no)  1.509 0.457∼4.980 0.505
LN* dissection 10.191 0.896∼115.900 0.118
AT† of parathyroid  0.965 0.216∼4.303 0.963
 gland
*LN = lymph node, †AT = autotransplantation.
Table 3. Univariate analysis of risk factors for permanent hypo-
calcemia
Group IIA Group IIB
Risk factor P‐value
(n=54) (n=3)
T stage 0.022
T1/T2/T3 46 1
T4  8 2
Bilateral lesions 0.061
Yes 24 3
No 30 0
Thyroidectomy 0.003
Total thyroidectomy 49 1
Completion  5 2
LN* dissection 0.256
CCND† 36 1
Ipsilateral MRND‡ 14 1
Bilateral MRND‡  4 1
AT§ of parathyroid gland 0.675
Yes  3 0
No 51 3
*LN = lymph node, †CCND = central compartment neck dis-
section, ‡MRND = modified radical neck dissection, §AT = auto-
transplantation.
수가 적어 통계 처리가 불가능하였다.
고      찰
  갑상선수술 후 저칼슘혈증을 유발하는 위험인자들 중 갑
상선암과 갑상선전절제술은 대표적인 환자 및 수술 요인이
다(1,7,10). 그러나 기존 연구들은 대상군에 양성과 악성 갑
상선질환을 모두 포함했고, 수술방법 역시 일엽 절제술과 
전절제술을 모두 포함하여 분석한 결과였다. 그러나 본 연
구는 갑상선암으로 갑상선전절제술을 받은 환자만을 대상
으로 저칼슘혈증을 유발하는 위험인자를 알아보고자 한 점
이 기존 연구와의 차이이며 의의라고 할 수 있다. 
  수술 후 치료를 요하는 저칼슘혈증의 발생 빈도는 4∼
42%로 다양하게 보고되나(5,8,11-16), 이들 대부분은 일과
성으로 수술 후 수개월 내로 자연 회복된다. 임상적으로 문
제가 되는 영구적 저칼슘혈증의 빈도는 0∼8%로 알려져 있
다(8,11,12,15-17). 본 연구에서는 수술 후 치료를 요하는 일
과성 저칼슘혈증의 발생 빈도는 27.5%였으나, 영구적 저칼
슘혈증은 불과 1.5%에 지나지 않아 갑상선전절제술이 갑상
선암의 수술법으로 안전하게 시행되고 있음을 알 수 있었다.
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  Prim 등(9)은 갑상선 수술 후 저칼슘혈증은 남자보다 여
자에서 호발 한다고 했으나, 본 연구에서는 남녀간의 차이
는 없었다.
  Graves 질환으로 갑상선 절제술을 받은 경우에는, 저칼슘
혈증의 발생가능성이 20배 이상 높다고 알려졌는데(16), 이
는 수술 후 골 형성 장애의 반전으로 인한 기아 골 증후군
(hungry bone syndrome)과 자가 면역반응이 계속되어 부갑
상선으로 가는 미세혈관의 섬유화 변화로 인한 혈행 장애 
때문으로 설명된다(18). 본 연구에서는 Graves 씨 질환을 수
반한 갑상선암은, 기존 보고와는 달리 술 후 저칼슘혈증을 
유발하는 위험인자는 아니었다. 이는 대상군에 포함된 
Graves병 환자수가 6예로 매우 적음에 기인한다고 사료된다. 
또한 하시모토 갑상선염을 수반한 유두 갑상선암으로 수술
한 경우도 저칼슘혈증의 빈도가 증가하지 않는다고 한 바 있
는데(19), 본 연구에서도 이에 부합하는 소견을 보였다.
  본 연구를 통해 갑상선암의 피막과 띠 근육(strap muscle)
의 침윤은 술 후 저칼슘혈증의 위험인자가 아님을 알 수 
있었다. 이는 숙련된 외과의가 집도할 경우, 갑상선 피막과 
띠 근육의 단순 침윤이 있더라도 육안적으로 부갑상선을 
보존하는 데는 큰 지장이 없음을 시사한다. 그러나 단순한 
피막과 띠 근육의 침윤을 넘어 국소 진행성 병변을 보이는 
T4 병기는 정상 해부학적 구조의 변형을 초래하여 부갑상
선의 보존이 어려워지게 된다. Kowalski 등(20)의 국소 진행
성 갑상선암의 치료 성적에 관한 연구에 의하면, 가장 흔한 
술 후 합병증은 저칼슘혈증이라고 한 바 있는데, 본 연구에
서도 술 후 저칼슘혈증에 관한 다변량 분석결과, T4 병기의 
상대 위험도(odds ratio)가 30배로 나와 이들의 결과와 부합
하는 소견을 보였다. 더욱이 저자들은 영구적 저칼슘혈증
에 관한 단변량 분석결과를 통해 영구적 저칼슘혈증이 T4 
병기에서 호발하는 경향이 있음을 알 수 있었다.
  갑상선암으로 갑상선전절제술과 경부 림프절 곽청술을 
동시에 시행하는 경우 과거부터 저칼슘혈증의 발생율이 증
가한다고 알려져 있다. Cheah 등(21)은 중앙경부 림프절 곽
청술이, Thompson과 Olsen(22), Filho와 Kowalski(23)는 측경
부 림프절 곽청술이 추가되면 저칼슘혈증이 호발한다고 지
적한 바 있다. 본 연구에서도 양측 측경부 림프절 곽청술이 
비록 술 후 저칼슘혈증에 관한 다변량 분석에서는 통계학
적으로 유의하지는 않았으나, 림프절 절제범위가 광범위해 
질수록 술 후 저칼슘혈증의 빈도가 늘어나는 경향이 있었다.
  부갑상선 자가이식술은 Wells 등(24)이 93%의 이식편 생
존율을 보고한 이래, 현재는 갑상선 절제술시에도 적용되
는 통용화된 술기이다. 일부 연구(25)에서 부갑상선 자가이
식술을 시행한 경우, 술 후 저칼슘혈증이 오히려 많이 발생
한다고 하나, 일반적으로는 부갑상선 자가이식술이 영구적
인 저칼슘혈증을 예방한다는 결과가 현재 주류를 이루고 
있다(26). 본 연구에서도 부갑상선 자가이식술이 술 후 저
칼슘혈증을 유발하는 위험인자는 아니었다.
  전통적으로 이차 수술로서 완결 갑상선절제술을 시행할 
때 저칼슘혈증 빈도가 높은 것으로 되어있다(27,28). 그러나 
최근 완결 갑상선절제술과 일차 갑상선 전절제술의 비교연
구에서 합병증 발생 빈도가 차이가 없으므로 완결 갑상선
절제술도 비교적 안전하게 시행될 수 있다고 하였다(29,30). 
본 연구에서도 완결 갑상선절제술 시행 자체가 술 후 저칼
슘혈증의 위험인자는 아닌 것으로 확인되어 최근의 결과들
과 부합하는 소견을 보였다. 그러나 본 연구에서 영구적 저
칼슘혈증이 발생한 3예 중 2예는 완결 갑상선절제술을 받
은 경우로, 완결 갑상선절제술 시 더욱 부갑상선으로 가는 
미세혈관과 부갑상선 자체를 보존하려는 노력이 필요할 것
으로 생각된다.
  저자들이 알아보고자 했던 영구적 저칼슘혈증에 관여하
는 위험인자의 규명을 위해 비교적 많은 수의 대상 환자를 
포함하였지만 실제로 영구적 저칼슘혈증이 발생한 경우는 
불과 3예로 매우 적어, 다변량 분석은 무의미하였고 따라서 
독립적인 위험인자를 알아내지는 못하였다. 향후 영구적 
저칼슘혈증을 유발하는 위험인자를 규명하기 위해서는 더 
많은 환자를 대상으로 한 분석이 필요할 것이다.
결      론
  본 연구를 통해 갑상선암으로 갑상선전절제술 후 일과성 
저칼슘혈증 발생빈도가 27.5%, 영구적 저칼슘혈증 발생빈
도가 1.5%로 조사되어 갑상선전절제술이 안전한 술기임을 
알 수 있었다. 술 후 저칼슘혈증의 위험인자를 알아보기 위
한 단변량 및 다변량 분석결과, T4 병기만이 술 후 저칼슘
혈증을 초래하는 독립적인 위험인자였고, 양측 측경부 림
프절 곽청술이 추가될 때 저칼슘혈증의 빈도가 높아지는 
경향이 있었다. 또한 영구적 저칼슘혈증을 유발하는 위험
인자는 T4 병기와 완결 갑상선절제술이었다. 이상의 결과
로 T4 병기의 수술과 갑상선 완결 갑상선절제술시에는 술 
후 영구적 부갑상선 기능저하증의 가능성을 염두에 두고, 
더욱 부갑상선 보존에 주의를 기울여야 할 것이다.
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